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A questão do financiamento na prestação de serviços da saúde é uma das mais complexas, porque o 
custo do atendimento hospitalar é extremamente oneroso para a fonte pagadora do tratamento, 
principalmente quando ocorrem procedimentos de alta complexidade e complicações, em especial a 
Infecção Associada à Assistência a Saúde. A cirurgia cardíaca é um procedimento cirúrgico de alta 
complexidade, extremamente invasivo e envolve pacientes particularmente suscetíveis à infecção 
devido aos próprios fatores predisponentes da doença cardíaca e do procedimento. A incidência da 
infecção do sítio cirúrgico após a cirurgia de revascularização do miocárdio varia de 0.23 a 17.50%. Os 
objetivos deste estudo são: conhecer as médias dos custos diretos variáveis, para a fonte pagadora da 
conta hospitalar, da cirurgia de revascularização do miocárdio e do tratamento hospitalar da infecção 
do sitio cirúrgico após esta cirurgia, de acordo com a classificação da infecção; analisar as variáveis de 
custos mais utilizadas; e mensurar a média de custos extras, suas variáveis de custos mais utilizadas e 
a média de tempo extra de hospitalização dos pacientes que desenvolveram infecção do sitio cirúrgico 
após a cirurgia de revascularização do miocárdio. Para isto, foi feito um estudo de caso-controle com 
54 pacientes casos e 108 controles, no Hospital Beneficência Portuguesa de São Paulo no período de 
1º Janeiro de 1999 a 31 de Dezembro de 2000, pareados de acordo com vários critérios de múltiplas 
características. A média dos custos diretos da cirurgia de revascularização do miocárdio e do 
tratamento hospitalar da infecção do sítio cirúrgico foi de US$ 5.765,08 nos pacientes controles e de 
US$ 14.919,58 nos pacientes casos.  A média de custo da infecção do sítio cirúrgico, de acordo com a 
classificação desta infecção, foi de US$ 23.519,90 nas mediastinites, US$ 13.499,82 na infecção do 
sítio cirúrgico profunda e de US$ 7.739,01e na infecção do sítio cirúrgico superficial. A média dos 
custos extras dos pacientes com infecção do sítio cirúrgico foi de US$ 9.154,50; sendo que a média 
dos pacientes com mediastinites foi de US$ 17.632,58, com infecção do sítio cirúrgico profunda de 
US$ 7.780,18 e de US$ 2.050,77 para a infecção do sítio cirúrgico superficial. A média do tempo de 
hospitalização extra dos pacientes casos foi de 29,34 dias. Houve uma diferença estatisticamente 
importante na comparação dos resultados das médias dos custos dos pacientes casos, de acordo com 
a classificação da infecção do sítio cirúrgico (p<0,05), enquanto que nos pacientes controles isso não 
ocorreu (p=0,8033). E quando se comparou as médias dos custos dos pacientes casos com os seus 
respectivos pacientes controles, a diferença foi estatisticamente significante para todos os tipos de 
infecção (p<0,001 nas mediastinites e nas infecções do sitio cirúrgico superficial e de 0,016 nas 
infecção do sítio cirúrgico profundas). Conclui-se que as variáveis de custos que mais contribuíram 
para o aumento dos custos das infecções do sitio cirúrgico, após cirurgia de revascularização do 































I - INTRODUÇÃO 
No cenário empresarial atual, que é mais competitivo e exigente e trouxe uma 
grande revolução econômica, tecnológica e administrativa dos negócios, os gestores 
das organizações têm a necessidade de utilizar instrumentos gerenciais adequados 
para a administração dos recursos utilizados na consecução das suas atividades, 
com o objetivo de aumentar a produtividade e qualidade dos serviços (Matos, 2002).  
Para Nakagawa (1993), especialmente nas duas últimas décadas, com o 
recrudescimento da competição global, as empresas vêm sendo compelidas a se 
comprometerem com a qualidade dos produtos e dos processos e com a otimização 
de recursos, com o objetivo de se tornarem competidoras em quatro dimensões: 
preço, qualidade, confiabilidade e flexibilidade. Para Abbas (2001) essa competição 
estimula o surgimento de novas técnicas e faz com que os paradigmas sejam 
rapidamente disseminados impulsionando as empresas a promover rápidas e 
eficazes mudanças para sobreviverem. 
Portanto, na guerra pela sobrevivência empresarial, é imprescindível o perfeito 
gerenciamento dos ganhos em uma extremidade e dos custos e das despesas na 
outra (Perez Junior et al, 2001), pois a chamada economia de mercado, entre eles o 
da saúde, move-se sob a lógica da incerteza e do risco, oscilando da expansão à 
instabilidade e à crise (Braga, 2003).  
O sucesso de uma organização está em controlar e reduzir custos, elaborar 
corretamente os preços de venda dos serviços e arquitetar solidamente a sua 
estrutura operacional. Uma das tendências mais importantes do mundo empresarial é 
a transição da economia baseada na produção para uma economia baseada nos 
serviços (Abbas, 2001).  
Por várias décadas os profissionais e administradores da saúde vêm 
discutindo se os hospitais, pelo tipo de serviço que prestam, são ou não uma 
empresa. Argumentavam, os que são contrários a essa definição, que pela natureza 
do serviço e pelo envolvimento pessoal e emocional inerentes às atividades de 
diagnóstico e tratamento da saúde, o hospital não deveria ser caracterizado como 
empresa. 
Hospital é definido por Ferreira (1987) como um estabelecimento onde se 
internam e tratam doentes. Empresa para Figueiredo, Caggiano (1999), é uma 
unidade produtora que visa criar riquezas, transacionando em dois mercados, um 
fornecedor e outro consumidor.  
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Frente a estas definições e da farta literatura que trata o hospital como uma 
organização comercial e o paciente como um consumidor de seus serviços e, 
portanto, um cliente, ainda que especial em comparação aos demais, não resta 
dúvida de que o hospital é uma empresa que pertence ao ramo da prestação de 
serviços da saúde.  Para Lima, Oliveira (2003), a prestação de serviços à saúde 
compreende todas as ações necessárias para a prevenção da doença, de sua 
recuperação e de manutenção e reabilitação da saúde, observados os termos das leis 
federais e dos contratos firmados entre as partes. 
Para Abbas (2001) o hospital é uma unidade econômica que possui vida 
própria e difere das outras empresas porque o seu objetivo ou seu “produto” básico é 
a manutenção ou restabelecimento da saúde. Logo, em uma organização hospitalar, 
o produto é uma série de serviços prestados a um paciente. Assim, as empresas de 
saúde convivem com os mesmos desafios de outras empresas, deparando-se com 
clientes mais exigentes, com uma oferta de serviços acima da demanda e com uma 
concorrência cada vez mais competitiva (Matos, 2002).  
Exposto à concorrência, o hospital necessita, também, fazer uso dos 
instrumentos de gestão que auxiliem seus dirigentes a assegurar a sua sobrevivência 
no mercado. Para Beulke, Bertó (2000), o hospital, como qualquer outro 
empreendimento, para manter-se no mercado, necessita buscar resultados positivos 
e atualizar-se tecnologicamente. 
Nesse ambiente competitivo, a área hospitalar precisa se modernizar para 
otimizar o retorno dos investimentos, por meio da profissionalização de sua gestão 
administrativa, na busca crescente da qualidade e da agregação de novos serviços, 
na redução dos seus custos sem prejuízo da qualidade do atendimento e na 
otimização dos seus recursos. 
Enquanto o uso da técnica de benchmarking se tornou uma prática comum em 
muitas industrias, somente nos últimos anos ela tem sido aplicada no segmento do 
cuidado à saúde. Tal técnica tem como finalidade detectar o tratamento de melhor 
custo-benefício para os pacientes, melhorando ou mantendo o padrão de qualidade 
dos cuidados prestados. Para Bhavnani (2000) isto pode, freqüentemente, gerar 
conflitos quando há um confronto destas variáveis com os custos dos serviços. 
Segundo Keith, Rowland (1995) os hospitais enfrentam a questão ética quando têm 
que escolher os tratamentos e fazer a alocação dos recursos. 
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Aliás, a organização hospitalar é uma organização de prestação de serviços 
extremamente complexa, que tem características peculiares por inúmeras razões: 
• atende a diversas finalidades, tais como: tratamento de saúde, 
promoção a educação e o aprimoramento dos profissionais da área da 
saúde e realização de ensino e pesquisa; 
• agrega vários conceitos e culturas que dificultam os seus processos de 
mudança, como o preceito de lidar com vidas e a hegemonia da cultura 
médica; 
• constitui um conjunto de diversidade de serviços, entre clínicas, 
restaurante, farmácia, lavanderia, centro de diagnóstico, entre outros; 
• envolve um grande número de especialidades e especialistas, com 
definição de responsabilidades de diferentes membros e baixa 
tolerância a erros; 
• atende serviços de diferentes complexidades com diferentes recursos 
tecnológicos. 
Entretanto, diferentemente do que vem ocorrendo na indústria tradicional onde 
as novas tecnologias agregadas aos equipamentos, aos processos fabris e à 
tecnologia da informação aumentaram a produtividade e reduziram substancialmente 
as médias dos custos dos bens fabricados e dos serviços prestados, na indústria da 
saúde, os novos equipamentos com tecnologia de ponta, vêm aumentando cada vez 
mais a precisão do diagnóstico, do tratamento e da recuperação das pessoas, 
gerando um substancial aumento do custo per capita do atendimento. O resultado, na 
indústria da saúde, tem outros significados, tais como: a melhora significativa dos 
doentes, a redução da taxa de mortalidade e o aumento da expectativa de vida.  
Em meados da década 50, com o intenso desenvolvimento tecnológico 
associado à prestação de cuidados à saúde, elevaram-se, conseqüentemente, os 
gastos e custos desses serviços. Assim, tem sido grande o interesse pelo 
desenvolvimento da economia do setor saúde, ou seja, das relações sociais que se 
estabelecem entre os agentes que nele interagem, que são os consumidores, os 
pagadores da conta hospitalar, os prestadores de serviços e as industrias produtoras 
de bens - medicamentos, materiais e equipamentos (Andreazzi, 2003). 
Em 1980, a Associação Americana de Hospitais já considerava os hospitais 
uma das organizações mais complexas e previu que todas as industrias relacionadas 
  
18 
aos cuidados da saúde se tornariam uma das maiores da nação. Essa previsão foi 
verificada, não só nos Estados Unidos, como em outros países (Falk, 2001).  
Neste contexto a questão do financiamento na prestação de serviços da saúde 
é uma das mais complexas, por conta da pressão sobre gastos e custos oriundos de 
diferentes fatores, sendo os principais, segundo Rodrigues (2003): 
• a intensa variedade do uso da tecnologia, cada vez mais sofisticada e, 
na maioria das vezes, usada como complementar e não substitutiva, em 
especial nos procedimentos diagnósticos; 
• a extensão dos direitos e do acesso aos serviços de saúde pela 
população; 
• o aumento da longevidade da população. A população de idosos com 
mais de 60 anos representa hoje, no Brasil, 9% da população, ou seja, 
16,3 milhões de pessoas, com previsão para o ano de 2030, que ela 
alcance 17% da população ou 40,5 milhões de pessoas (Giambiagi et al, 
2004). Nos Estados Unidos, estima-se que no ano de 2010, haja 40 
milhões de pessoas com idade acima de 65 anos (American Heart 
Association, 2005). 
Para Silva (2004), acrescentam-se a estes fatores, o acirramento da 
concorrência entre as empresas do setor e a maior capacidade de gestão dos 
financiadores dos serviços de saúde.  
Falk (2001) caracterizou o ambiente hospitalar pela competição acirrada para 
atrair clientes e financiadores, negociação mais freqüente e pressão constante para 
reduzir custos.  
Assim, é imprescindível que os hospitais invistam na gestão do negócio e na 
otimização dos recursos, priorizando a qualidade do atendimento, a produtividade dos 
serviços e o aumento dos benefícios para os seus clientes. 
Na tentativa de evitar desperdícios e acelerar a melhoria da qualidade de vida, 
muitos países, principalmente os menos ricos, têm ordenado as suas prioridades e 
distribuição de recursos na área de saúde por meio de um sistema de planejamento 
econômico (Contador, 2000). 
Os governos de vários paises de todos os continentes têm aumentado, 
constantemente, os gastos orçamentários destinados à saúde preventiva e curativa 
(Wakefield et al, 1987; French, Cheng, 1991; Diaz-Molina et al, 1993; Javis, 1996; 
Yalçin et al, 1997; Reilly et al, 2001; Akalin, 2002; Calfee, Farr, 2002; Orsi et al, 2002; 
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Stone et al 2002; Silva 2004), mas não têm conseguido atender à demanda devido 
aos elevados e crescentes custos que pressionam os gastos públicos (Jarvis, 1996). 
A lacuna, naturalmente, tende a ser preenchida pela indústria privada, a qual, 
dentro da lógica de obtenção de retorno dos investimentos no empreendimento, 
procura repassar o ônus para o comprador final dos serviços de saúde o que se 
estabelece com muitos conflitos de difícil solução.  
Diante disto, novos modelos de financiamento e prestação de serviços têm 
sido testados, no Brasil e em outros paises, em especial nos Estados Unidos, tais 
como: planos e seguros de saúde, cooperativas médicas, planos próprios de 
empresas e pagamento pré-fixado por procedimentos realizados (Wakefield et al, 
1987; Jarvis, 1996; Calfee, Farr, 2002; Braga, 2003), levando os médicos e as 
instituições de saúde a mudar os seus modelos assistenciais e provocando profunda 
reformulação de seus conceitos. Essa reformulação inclui a redução das internações, 
o maior controle do tempo de hospitalização, a estimulação da realização dos 
procedimentos ambulatoriais, a otimização dos recursos diagnósticos, as 
negociações mais freqüentes com os clientes e financiadores, e a redução dos custos 
(Falk, 2001; Akalin, 2002; Calfee, Farr, 2002).  
Em países como a Grã-Bretanha, Alemanha e Estados Unidos houve sensível 
crescimento dos gastos com o setor de saúde, entre 1960 e 1997, tanto em relação 
ao Produto Interno Bruto (PIB) quanto em termos per capita. Os aumentos desses 
gastos vêm dos hospitais, onde as unidades são mais complexas e concentram a 
maior parte dos gastos do setor (Vabre, 2002).  
Em um estudo feito pela Organization for Economic Co-operation and 
Development (2003), organização européia que agrega 30 países, constatou-se que o 
aumento dos gastos com a saúde do ano de 1990 para 2001 em 29 países 
desenvolvidos foi, em média, de 3,4%, enquanto que o aumento do PIB foi de 2,1%, 
representando um aumento médio de gasto com a saúde de 1,1% do PIB (7,3% em 
1990 e 8,4% em 2001). Desses países, os maiores aumentos ocorreram nos Estados 
Unidos, Suíça e Alemanha, sendo que no ano de 2001 foram de 13,9, 10,9 e 10,7% 
do PIB, respectivamente. 
No Brasil esta situação não é diferente, embora aqui os gastos sejam menores 
e as dificuldades para financiá-los maiores (Rodrigues, 2003). Segundo dados do 
Ministério da Saúde (Brasil, 2003), o gasto público com saúde representou 3,13 e 
3,37% do PIB brasileiro, nos anos de 2000 e 2001, respectivamente.  
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O reconhecimento do estado brasileiro do direito universal à saúde, em 1988, 
com publicação no Diário Oficial da União em 1990, que levou a criação do Sistema 
Único de Saúde (SUS), não excluiu a existência de um mercado privado de saúde, já 
existente naquela época e de porte relativamente grande (Brasil, 1990). 
O segmento público é gerido pelos órgãos de execução das políticas de saúde 
das três esferas do governo (federal, estadual e municipal). O privado é regulado pela 
Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS – (Brasil, 2000). Os dois segmentos 
não são estanques, havendo uma série de relação entre os mesmos, que envolvem 
tanto os consumidores, quanto os prestadores de serviços de saúde e os 
profissionais de saúde. Ambos os segmentos da saúde brasileira encontram-se em 
uma fase de intensa reestruturação e vivenciam dificuldades financeiras semelhantes 
com os crescentes gastos e aumentos dos custos. Certamente, somam-se a essas 
dificuldades a aparente baixa de eficiência na otimização dos recursos (Rodrigues, 
2003). 
As receitas dos hospitais estão concentradas em três tipos de financiadores de 
saúde: O SUS, os pacientes particulares e as operadoras/seguradoras de planos de 
saúde. Os valores da receita do SUS são de baixo resultado para as instituições de 
saúde e os clientes particulares se apresentam em gradativa extinção, com uma 
inexpressiva representatividade atualmente. Portanto, os pacientes conveniados das 
operadoras/seguradoras de planos de saúde são os que têm gerado a maior fonte de 
receita para os hospitais, principalmente para os privados, o que as levam a ter 
influência no estabelecimento dos preços dos serviços hospitalares. 
Oliveira (1998) relatou que os hospitais conhecem os seus preços e não os 
seus custos; ressalta que os custos nos hospitais brasileiros são mal elaborados e 
que a grande maioria aumenta a tabela de preços de seus serviços 
independentemente da análise real do seu custo hospitalar. 
Tongnon (2000) enfatizou que o empirismo na gestão hospitalar está com os 
seus dias contados. As ferramentas administrativas e financeiras são cada vez mais 
necessárias, sendo o custo hospitalar uma das ferramentas de maior importância. 
O sistema de apuração de custos recomendado para o ambiente hospitalar 
passou a ser considerado como o componente mais importante do sistema de 
informação financeira para a análise gerencial, como, também, para a tomada de 
decisões estratégicas do hospital (Falk, 2001). Para Beulke, Bertó (2000), as 
instituições hospitalares só deveriam negociar os seus preços e seus respectivos 
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reajustes a partir de apresentação de uma sólida estrutura de custos de seus 
serviços. Para Matos (2002), o hospital que não se modernizar e não realizar 
parcerias terá dificuldade para sobreviver no mercado. 
O termo custo tem acumulado diversos sentidos ou significados no decorrer do 
tempo. Isto exige que o gerente esteja consciente de diversas maneiras como o termo 
possa ser utilizado e onde seria relevante ser considerado na tomada de decisão 
(Falk, 2001).  
Portanto, a análise de custos deverá ser baseada em princípios de qualidade 
e, acima de tudo, de eficiência e controle de gastos. O desafio atual das instituições 
de prestação de serviços de saúde será garantir a melhor qualidade possível dentro 
dos limites de pagamentos estabelecidos pelos financiadores. 
Segundo Martins (2002), reduzir custos não implica em perder a qualidade, 
mas em adequar de forma satisfatória o trabalho de educação continuada para os 
profissionais, modernizar o espaço físico, revisar o quadro funcional, atualizar os 
equipamentos médicos e apoiar as pesquisas que irão gerar, conseqüentemente, 
benefícios para os pacientes. 
 
1 - Infecção Relacionada à Assistência à Saúde 
A Infecção Relacionada à Assistência à Saúde (IRAS), anteriormente 
conhecida como Infecção Hospitalar, é definida como aquela adquirida após a 
admissão do paciente e que se manifesta durante a internação ou após a alta, 
quando puder ser relacionada com a internação ou procedimentos hospitalares 
(Brasil, 1998). 
 A IRAS representa grandes transtornos para as instituições hospitalares, 
pacientes e fontes pagadoras das contas hospitalares devido às elevadas taxas de 
morbi-mortalidades a elas relacionadas, trazendo como conseqüência prolongado 
tempo de internação, retardo do retorno do paciente e familiares às suas atividades 
normais e aumento dos custos hospitalares (Haley et al, 1985; Haley et al, 1987; 
Wakefield et al, 1987; Coello et al, 1993; Pittet et al, 1994; Jarvis, 1996; Yalçin et al, 
1997; Astagneau et al, 2001; Akalin, 2002; Calfee, Farr, 2002; Stone et al, 2002; 
Abboud et al, 2004). Além disto, a IRAS trás como conseqüência para o hospital o 
descrédito de sua imagem, uma vez que a taxa de IRAS é considerada um dos 
indicadores de qualidade de serviço hospitalar (Martins, 2002). 
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Segundo Freitas (2000) mensurar os custos atribuídos a uma IRAS é 
extremamente difícil, sobretudo em pacientes críticos, por envolver situações 
complexas, tais como a gravidade da doença de base, o tratamento a ser realizado e 
a necessidade de internação e controles em unidades específicas onde 
procedimentos invasivos são realizados, uma vez que os fatores de risco para a 
gravidade da doença de base são, praticamente, os mesmos para o desenvolvimento 
da infecção. 
Wakefield (1993) enumera cinco fatores que contribuem para as variáveis de 
custo atribuídos às IRAS: 
 características do paciente – idade, diagnóstico, gravidade da doença 
de base, comorbidades e estado físico atual; 
 sítio da IRAS – algumas infecções são mais graves que outras e 
algumas exigem tratamentos e procedimentos diferentes; 
 agente etiológico da IRAS – que determina o tratamento antimicrobiano 
a ser realizado e há grandes variações no custo dos antimicrobianos; 
 diferentes práticas médicas – esta variável depende da formação 
acadêmica do profissional, de sua especialidade e da sua  interpretação 
pessoal na indicação dos métodos diagnósticos e terapêuticos a serem 
seguidos; 
 complicações da IRAS – o tratamento da infecção e a forma como o 
paciente responde ao mesmo podem gerar o círculo vicioso entre o 
aumento das comorbidades e a diminuição da resposta ao tratamento 
da infecção, havendo a necessidade de utilizar outros métodos de 
tratamento e, conseqüentemente, aumentando os custos da assistência 
ao paciente. 
 O interesse para o conhecimento dos custos das IRAS tem aumentado na 
ultima década (Jarvis, 1996), assim como as publicações a esse respeito. Stone et al 
(2002) analisaram 55 artigos publicados relacionados com a avaliação de custo da 
IRAS, entre os anos de 1990 a 2000. Destes, 31 deles foram realizados nos Estados 
Unidos e Canadá, 16 na Europa, quatro na Austrália, dois na Ásia e dois na América 
do Sul; 40% deles tratavam dos custos economizados com a intervenção de medidas 
preventivas de IRAS. Os sítios mais freqüentes de infecção foram da corrente 
sanguínea (15.5%) e do sítio cirúrgico (12.1%).  
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Em um estudo multicêntrico realizado no Brasil por Prade et al (1995), a 
prevalência das IRAS de 103 hospitais terciários variou de 14,6 a 16,3% dos 
pacientes internados, sendo que os sítios mais freqüentes foram: trato respiratório 
(28,9%), sítio cirúrgico (15,5%), trato urinário (11%) e corrente sangüínea (10%). 
Dados mais recentes nos Estados Unidos (Centers for Disease Control and 
Prevention, 2000) mostraram que as IRAS atingem, aproximadamente, dois milhões 
de pacientes por ano com um custo associado a elas de US$ 2.100,00 por paciente.  
Haley et al (1985) relataram que a IRAS aumenta, em média, quatro dias de 
internação. Em outro estudo, Haley et al (1987) estimaram que em um hospital de 
250 leitos, a IRAS resultaria em 2.000 dias extras de internação e um custo atribuído 
a elas de um milhão de dólares americanos.  
Estudos em diferentes paises têm mostrado o aumento de gastos com a 
saúde, em especial nos tratamentos das IRAS (Javis, 1996). Yalçin et al (1997) em 
estudo de custo de IRAS, em um hospital universitário na Turquia, mostrou que o 
custo por paciente com IRAS foi de US$ 2.280,00, enquanto do paciente sem IRAS 
foi de US$ 698,00. Diaz-Molina et al (1993) constataram, em um hospital na Espanha, 
que 7,4% dos pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva desenvolveram 
IRAS, resultando em um aumento da internação destes pacientes, em média, de 4,3 
dias, com aumento do custo de US$ 1.909,00 por paciente.  
Martins (2002), em um estudo no Brasil, com o objetivo de avaliar o custo 
direto das IRAS por Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumannii 
multirresistentes, em Unidade de Terapia Intensiva, encontrou a média de tempo de 
hospitalização extra atribuído ao evento infeccioso de 24,26 dias, com média de custo 
extra de US$ 11.209,17. 
Neste contexto, medidas de controle e prevenção de IRAS tornaram-se um 
fator de relevância para os hospitais. Segundo Haley et al (1985, 1987), programas 
mínimos efetivos de controle de IRAS preveniriam 6% das IRAS. 
  
2 - A infecção do sítio cirúrgico 
O avanço tecnológico tem permitido o diagnóstico precoce e tratamento de 
várias enfermidades complexas. O tratamento cirúrgico é um exemplo claro dos 
avanços da medicina nas últimas décadas e tem envolvido, cada vez mais, 
extensivos procedimentos utilizando alta tecnologia (Silva, 2000).  
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Apesar das modernas técnicas cirúrgicas, dos cuidados intensivos altamente 
especializados e da profilaxia antibiótica, que alteraram a prática cirúrgica nas últimas 
décadas, as infecções permanecem, ainda, como importante causa de morbidade, 
mortalidade e aumento do tempo e do custo da hospitalização (Classen et al, 1992). 
A infecção do sítio cirúrgico (ISC) é definida como aquela que ocorre na 
incisão cirúrgica e/ou em tecidos manipulados durante a operação. É considerada 
como hospitalar quando estiver relacionada à cirurgia e aparecer até o 30º dia após a 
realização do procedimento cirúrgico sem implante ou até um ano após a realização 
do procedimento cirúrgico com implante (Mangran et al, 1999).  
São vários os fatores de riscos para a aquisição de ISC, identificados na 
literatura, por análise uni e multivariada, em pacientes cirúrgicos, sendo os principais 
deles a obesidade, as más condições do estado clínico, as doenças metabólicas, a 
insuficiência renal crônica, a desnutrição, o uso de drogas imunossupressoras, o 
potencial de contaminação da cirurgia, o prolongado tempo de hospitalização no pré-
operatório, o tempo prolongado de cirurgia, a infecção concomitante (clínica ou 
subclínica) e a destreza técnica do cirurgião (Garibaldi et al, 1991; Grossi et al, 1991; 
Wenzel, 1992; Kluytmans et al, 1994; L’Ecuyer et al, 1996; Grinbaum, 1997; Braxton 
et al, 2000; Silva, 2000; Trick et al, 2000; Wurtz et al, 2001; Tegnell et al, 2002; 
Whithehouse et al, 2002; Kamp-Hopmans et al, 2003; Kholi et al, 2003; Sakamoto et 
al, 2003; Tavolacci et al, 2003; Abboud et al, 2004).  
Apesar dos vários fatores de risco descritos acima, a ISC geralmente está 
relacionada aos cuidados no intra-operatório (Whitehouse et al, 2002). Silva (2000), 
em um estudo prospectivo com 1053 pacientes que foram submetidos à cirurgia 
cardíaca, com três equipes médicas diferentes, avaliou 16 fatores de risco e concluiu 
que o desenvolvimento da ISC estava relacionado às cirurgias realizadas por duas 
equipes médicas e que, provavelmente, relacionadas às condições técnicas dessas 
equipes médicas no intra-operatório.  
Os fatores exógenos ao paciente são difíceis de serem avaliados, 
principalmente os relacionados à técnica cirúrgica, em especial nos hospitais que têm 
médicos-cirurgiões em treinamento, quando não se tem controle do nível de 
traumatismo do tecido durante a cirurgia, isquemia da área operada, extensão da 
contaminação bacteriana no intra-operatório, meticulosa hemostasia e fechamento 
correto da incisão (Silva, 2000; Wurtz et al, 2001).  
